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GIRIS VE AMAC

Ureme ¢agindaki kadinlarda en ¢ok kargilagilan adneksial kitle nonneoplastik bir kist
olan basit over kistidir. Bes cm’den kiigiikk unilokiiler basit ovarian kistler genellikle
fonksiyoneldir ve spontan rezolusyona ugrarlar. Bes cm’den biiyiik kistler ise vajinal kanama,
abdominal agn ve siskinlik gibi semptomlar verirler. Yine bes cm’nin iistiindeki kistlerin
torsiyon, riiptiir ve malignite riski mevcuttur. Bu kistlerin kabul edilen tedavisi laparotomi
veya laparoskopidir (1).

Ancak son yillarda transvajinal ovarian kist aspirasyonu da basit kistlerin tedavisinde
yaygin olarak kullaniimaya baglanmugtir.

Ciinkii ;

- Qosit toplamada vajinal sonografi kullamildigindan dolayi, klinisyenlerin bu konuda
tecriibeleri artmgtir.

- Pelvik igne aspirasyon 6rneginin sitolojik degerlendirmesinde patolojistler daha da tecriibe
kazanmiglardir (2).

Ovarian kist aspirasyonu ilk olarak 1985 yilinda De Crespigny ve arkadaglari, 1987°de
Montanari ve arkadaslarn ile yine 1987°de Piironen ve Gronroos tarafindan yapilmstir (1).

Fakat sonralari bu ydntemin kullanimi iki nedenden dolay1 kisitlanmigtir:

1. Peritoneal kaviteye malign hiicre yayilimi (3)
2. Malign kistik lezyonlarda yanlig negatif degerlendirme (4,5)

Bu riskler halen tartigtimaktadir, ancak son yillarda segilmis hastalarda, pelvik kistik
lezyonun ponksiyonu bir diagnostik ve terap6tik yontem olarak kabul gérmiistiir (6,7,8).



Ozellikle de operasyonu riskli olan hasta grubunda ovarian kist aspirasyonu ¢ok faydah
olur (2).

Transvajinal sonografi viicuda yerlestirilen igneyi gostermesindeki real time
kapasitesinden dolay1 sonografik girisimsel prosediirlerde iyi bir rehberlik gorevi yapar.
Ozellikle pelvik yapilara sonografik olarak vajenden ulagildif:i igin transvajinal sonografi
pelvisteki girisimlerde rahatga kullanilir (2).

Bu caligmada pelvik muayene, vajinal sonografi ve serum CA-125 degeri ile
degerlendirilip basit over kisti tamsi alan 22 hastamin kistleri transvajinal sonografi
rehberliginde transvajinal aspirasyon yontemi ile bosaltildi.

Bu c¢aliymanin amaci transvajinal aspirasyon yOnteminin basit ovarian kist
tedavisindeki yerinin belirlenmesi ve cerrahi tedaviye bir alternatif olup olamayacagmin
gosterilmesidir. Ayrica takipte aspire edilen kistlerdeki rekiirrens oraninin belirlenmesi ve kist
stvis1 igerisindeki CA-125, FSH, LH, Progesteron ve E2 diizeylerinin rekiirrens gdsteren
grupla gostermeyen grup arasinda farkli olup olmadifinin belirlenmesidir.



GENEL BILGILER

Pelvik kitleler sonografik olarak (9)
- Kistik kitleler
- Kompleks kitleler
- Solit kitleler seklinde karsimiza ¢ikarlar.
1. Kistik kitleler :
Pelvik kitleler sonografide ¢ogunlukla kistik adneksial kitle olarak kargimiza ¢ikar.
Bunlar :
- Fizyolojik ovarian kistler (follikiiler veya liiteal)
- Hidrosalpinks
- Kistadenom
- Paraovarian kistler
- Endometrioma
- Morgagni hidatik kisti’dir.
Genel olarak fizyolojik kistler belirgin sinurli, anekoik adneksial kitleler olarak
karsimiza gikar (Resim 1) .
Luteal kistlerin duvan follikiiler kistlerden daha kalindur.
Hidrosalpinks fusiform anckoik bir yap: olarak goriiliir. incelen fusiform yap1 ve
peristaltizm yoklugu, ince barsak luplanindan ayirmada yardimer olur (9).
Kistadenomlar, kistik ovarian tiimérlerden en ¢ok kargilagilanidir, Bu tiimdrii olugturan

hiicreler seréz veya miisindz madde salgilarlar. Papiller tiimérlerde daha ¢ok irregiiler solit



alanlar ve internal solit doku gikintilar1 mevcuttur. Genel olarak daha solit ve irregiiler internal
morfolojisi olan epitelyal tiimor daha maligndir. Kistadenomlar gelisimlerinin erken
safhalarinda diger kistik adneksial kitlelere benzerler. Daha biiyiidiikkleri zaman septa ve
papiller ¢ikint1 gibi internal olugumlar gosterirler (9) .

Diger sik rastlanan kitle grubu paraovarian kistlerdir. Bunlar genellikle mezovariumun
Wolf kanal kalintilarindan gelisirler ve genellikle 3-5 cm arasindadirlar. Nadir olarak over
kistleriyle kangirlar giinkii bu kistlerin kenarinda over dokusu yoktur. Nadir olarak internal
septa ve piht1 igerirler (10,11).

Tek bir kistik lezyon genellikle fizyolojik bir kisttir. Ancak multiple pelvik kistler
genellikle endometriozis ile ilgilidir (Resim 2) (12).Endometriotik implantlar genellikle
uterosakral ligamente, barsagin serozasina ve peritona yerlesir. Bu implantlar 5 mm’den kiigiik
olduklan i¢in ve uterin yiizey posteriorunda yer aldiklani igin sonografik olarak goriilmeleri
zordur. Ektopik endometrial doku siklik degisiklige ugrar ve menstruasyon sirasinda kanar.
Bdylece endometriozise bagh kistler veya over dokusu iginde endometrioma olugur. Kitlenin
icinde pihtilagmig kana baglh diffiiz, diiiik diizeyde ekolar izlenir (12).

Nadir olarak karsilagilan kistler ; Peritoneal inkliizyon kistleri, tiipiin fimbrial ucundan
gelisen Morgagni kistleri, serviksin retansiyon (Nabothian kist) kistleri, iist vajenin Gartner
kanal kistleridir (9).

2. Kompleks kitleler

Kompleks kitleler siv1 ve solit alan igeren kitlelerdir (13). Dermoid kist, over igersinde
ve gevresindeki germinal dokudan gelisen  bir germ cell tiimérdiir. Dogurgan ¢agdaki kadinda
en sik kargilagilan germ cell tiimor ¢esididir (13). Genel olarak solit agirlikli, yag ve kalsifik
kitleden dolay1 ekojen internal olugumlar gosteren  bir yapidir (Resim 3).

Tuboovarian abse ve ektopik gebelik genellikle kompleks, bazen solit adneksial kitle

goriiniimiindedir (Resim 4) .



Kistadenom veya kistadenokarsinom kompleks sonografik goriiniimdedir (13).

Torsiyone overde over diffiz olarak biiylimigtiir ve multiple hipoekoik ve ekoik
alanlar igerir. Fakat spesifik sonografik bir bulgu genellikle yoktur (14,15).

3. Solit pelvik kitleler

Genellikle solit pelvik kitleler uterin kékenlidir.

Leiomyoma uteri sonografik olarak en sik kargilagilan solit kitledir. Genellikle
hipoekoik goriiniirler ve uterus sinirlari ile devamlilik gosterirler (Resim 5) (16).

Solit ovarian kitleler ise adenokarsinom, fibrom ve tekomadir.

Diger solit kitleler ise tiip karsinomu, lenfadenopati, barsak tiimérii ve ektopik
bobrektir.

Transvajinal sonografi

TV US uterus ve overleri , konvansiyonel transabdominal sonografiden daha iyi bir
rezolusyonda gosterir. Bunun nedeni transduser probun pelvik organlara yakinlhigidir. Ancak
orientasyon TA US’dan daha zordur. Bunun nedeni de gorii§ sahasinin kisithlign ve sik
kullanilmayan gériintiileme planlarimin kullanilmasidir. Ancak eger kisi uterusun ve adneksial
yapilarin incelenmesinde sistematik bir yaklasim gelistirirse, TV US daha kolay bir hal alir
®.

TV US’de konvansiyonel transabdominal ultrasonografiye karsin mesanenin dolu
olmas: gerekmez. Daha yiiksek frekanslarda (S MHz ve 7.5 MHz) inceleme olanag: vardir.
Bu durumda belli bir bolge daha iyi incelenir. Fakat goriig sahas1 6 cm ile sinirlidir (9).



Genellikle TV US su durumlarda endikedir (9):
- Adneksial kitlenin (10 cm’in altinda) varliginin veya yoklugunun belirlenmesi
- Kitle orijininin belirlenmesi (uterin, ovarian veya tubal)
- Internal yapisinin detayli evaluasyonu, papiller ¢ikintilarin varlifi, septasyonlar, veya

internal eko varlig: (kan, piiy, seroz sivi).

- Baz kitlelerin transvajinal aspirasyonunda kilavuziuk.

- Pelvik kitlelerle iligkili endometrial veya myometrial patolojilerin evaluasyonu.

-Postmenopozal kadinlarda over karsinomu igin screening TV US kullamhr. Ozellikle obes
postmenopozal kadinlarda over karsinom riski yiiksek oldugundan ve pelvik muayene yetersiz
kaldigindan bu tiir hastalara ¢ok faydah olabilir (17).
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CA-125

CA-125 1981°de Bast tarafindan bulunmasindan bu yana over kanser teshisinde yaygin
olarak kullamilmaktadir. Ayrica adneksial kitlelerin benign ve malign ayriminda da
kullamimaktadir.

CA-125, yiksek molekiiler agirikli glikoprotein iizerindeki bir antijenik
determinanttir. Agirhgimin %25°1 karbonhidrattir. Antijen, murin monoklonal antikor olan OC-
125 tarafindan tamnir.

Bast CA-125 aktivitesini 6l¢gmek igin radioimmiinometrik bir assay gelistirmistir. 1
U/ml ile 20.000 U/ml arasindaki aktiviteler dlgiilebilmektedir.

Baslangigta 888 saglikl goniillii kadinlarin serumu iizerinde Sl¢iilmiistiir. Sadece %1
hastada 35 U/ml’nin tizerinde deger kaydedilmigtir. Buna karsin cerrahi olarak over kanseri
oldugu kanitlanan hastalarin %82’sinde ise CA-125 35 U/ml’nin iizerinde bulunmustur. Bu
bulgulara dayanarak birgok laboratuvar 35 U/ml’yi normal iist seviye olarak
kullanmaktadir(18).

Ancak son yillarda serum CA-125 normal iist diizeyini 65 U/ml’ye ¢ikaran ¢aligmalar
da mevcuttur.

1990 yilinda Soper ve arkadaglan 100 hastalik bir ¢caligmada 35 U/ml! i¢in sensitiviteyi
%8S spesifiteyi %70, 65 U/ml icin sensitiviteyi %78, spesifiteyi %83 olarak yaymnlamiglardir
(19).
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Serum CA 125 diizeyinin yiikseldigi durumlar :(18)
- Epitelyal over kanseri

- Endometrium kanseri

- Gastrointestinal malignansi

- Meme kanseri

- Gebelik

- Uterin leiomyoma

- Pelvik enflamatuar hastalik

- Mestruel siklusun luteal faz1

- Endometriozis

- Karaciger yetmezligi

Ovarian Kist Aspirasyonu :

Pelvik lezyonlarm aspirasyonu igin degisik guide (kilavuz) metodlari vardir. Onceleri
abdominal lezyonlarda oldugu gibi, pelvik lezyonlarda da transabdominal yaklasim
kullamilmaktaydi. Bu metodun terkedilmeye baslamasinin nedeni ignenin g¢ogunlukla
transvezikal gegmesi ve yine bazi lezyonlarin derinde yer almasi yani ulagilmasinin giig
olmasidir (20).

Bazilan ise transabdominal guide ile transvajinal yolu kullanirlar (21,22,23,24). Bu
teknikte mesanenin dolu olmas: gerekir ve iénenin ilerlemesi transvajinal guide‘da (kilavuz)
oldugu kadar net goriilmez.

Transvajinal aspirasyonda, transvajinal sonoguide kullanmak lezyonun ve gevre
dokularin detayli goriinmesini saglar. Transvajinal color doppler ile pelvik damarlar identifiye

edilir. Lezyonun vajen kubbesine uzaklig: kisa oldugu i¢in intestinal dokularin yaralanma riski
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azalir. Yine vajinal doku ponksiyonu genellikle agnisizdir. igne guide (kilavuz) kullanmak
ignenin yonelimini ¢ok kolaylagtirir. Ciinkii igne vajenden gecerken transducer ile vajen
arasindaki kontakt kaybolur. Bu da ignenin lokalizasyonunun tayinini zorlagtirir (41).

14



MATERYAL VE METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’nda
Nisan 1994-Mart 1996 taribleri arasinda over kisti tespit edilen ve sonografik goriiniimii
benign ve CA-125’i 35 U/ml’nin altinda olan 22 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalarin timene
calismanin detaylani anlatilarak rizalan alindi. Bu hastalarm timii reprodiiktif yas
grubundaydi. Hastalarm yas dagilimi 23-48 arasindaydi. 50 yas ve iizeri hastalar ¢alismaya
alinmadi. Hastalarin yas dagilimi Tablo I’de gosterildi.

Tablo L. Hastalarin yaglara gore dagilimi :

Yas Say1 Yiizde (%)
20-29 9 40.9
30--39 9 40.9
40-49 4 18.2
Toplam 22 100

Hastalar kistin spontan rezoliisyonu igin en az bir siklus takip edildi. 6 hastada kist
spontan rezolusyona ugradigi i¢in bu hastalar ¢aligma dis1 birakilda.

12 (%54.5) hastada agn, 10 (%45.5) hastada vajinal kanama klinigimize basvuru
sikayeti idi. (Tablo II)
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Tablo II : Hastalarin klinigimize bagvuru gikayetlerinin dagilimi

Semptom Say1 Yiizde (%)
Agn 12 54.5
Vajinal kanama 10 45.5

22 100

Transvajinal sonografi ile degerlendirilen kistlerin, benign kriterde olmasina yani tek
bosluklu ve diizgiin duvarli olmasina, internal eko, septa papiller ¢ikinti veya nodiiler yap:
igermeyen yapida olmasina dikkat edildi (Resim 6) .

Hastalarin transvajinal sonografisi ve aspirasyon Combison 410 Kretz Teknik cihaz ile
multiclement curved lineer array 5 MHz vajinal probe kullamlarak yapildi (Resim 7) .

Malign tiimdr ponksiyonu olasilifini minimuma indirmek i¢in hastalarin seciminde
agagidaki kriterlere dikkat edildi:

Hasta yasimn 20-49 arasinda olmasina dikkat edildi.

5-9 cm arasinda en az bir siklus izlenen kistik kitleler ¢calismaya alind:.

Bagvuru sirasinda hastada akut batin olmamasina dikkat edildi.

Hastalarin serum CA-125 Cut-Off degeri 35 U/ml olarak alindi.
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Caligmaya alinan 22 hastanin 12 (%54.5)’sinde sag ovarian kist, 10 (%45.5)’unda sol
ovarian kist mevcuttu (Tablo III) .

Tablo III: Hastalarin Ovarian kistlerinin lokalizasyonunun dagilimi :

Lokalizasyon Say1 Yiizde (%)
Sag ovarian kist 12 54.5
Sol ovarian kist 10 45.5
Toplam 22 100

Kistlerin 11 (%50)’i bes cm, 8 (%36.3)’i alt1 cm, 3 (%13.7)’1 ise yedi cm idi.(Tablo
v)

Tablo IV. Hastalann ovarian kist ¢aplarina gore dagilim :

Kist Capt (cm) Hasta sayist Yiizde(%)
5 11 50
6 8 36.3
7 3 13.7

Serum CA-125 degerleri 4-34 U/ml arasinda degismekte idi.
Bosaltilan kistlerden alinan sivida FSH, LH, E2, Progesteron degerleri A.U.Tip
Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Endokrinoloji Laboratuvarinda RIA yéntemiyle ¢alisildi.
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Serum CA-125 ve kist sivisindaki CA-125 diizeyleri ise aymi laboratuvarda bir
immiinofleurosans yéntem olan kemiluminesans yontemiyle ¢alisildi.
Kist sivisimn  sitolojik incelemesi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Sitoloji

Boliimiinde yapildi.

Teknik

Hasta muayene masasinda litotomi pozisyonunda yatiniidiktan sonra uterusun ve kistin
pozisyonunu belirlemek igin pelvik muayene yapildi. Graves tipi spekulum takilarak vajen
povidan-iodine ile boyandi. %2’lik Lidocain serum fizyolojik ile sulandirlarak paraservikal
blok yapildi. Aspirasyon igin Kretz Combison 410 sonografi cihazi ve 5 MHz curved lineer
array vajinal probe kullanildi. Aspirasyon Oncesi probe dezenfesiyonu igin 20’ antiseptik
solusyonda bekletildi. Igne guidlan (kilavuz) ise Pasteur firminda sterilize edildi ve guide’lar
proba monte edildi (Resim 8,9) .

Aspirasyon i¢in 25 cm uzunlugunda 1.6 mm (16 Gauge) dis ¢aph katetere bagli IVF
oosit aspirasyon ignesi kullanildi (Resim 10) .igne, guide (kilavuz) icerisinden gegirilerek
kiste ulagildi ve katetere takilan enjektorle kist aspire edildi (Resim 11, 12, 13) . Aspirasyon
sonras1 igne ile kist duvarina kiiretaj yapilarak sitolojide basar: sanst artinlmaya ¢alisildi.

Aspirasyon iglemi ortalama 10 dakikada tamamland: (Resim 14) .

islem sirasinda hastalara 1 gr cefazolin sodyum yapildi. Islem sirasinda ve sonrasinda
herhangi bir komplikasyon gozlenmedi.

Aspirasyon sonrast elde edilen sivi, sitolojik inceleme ve siv1 igerisinde CA-125, FSH,
LH, E2 ve progesteron ¢ahgilmak iizere ilgili laboratuvarlara yolland:.

Hastalar aspirasyondan sonra 1 saat gozlenip, takiben evlerine gonderildi. Hi¢ bir hasta
hospitalize edilmedi.

19



Hastalar aspirasyondan sonra birinci, iigiincii ve altinci aylarda pelvik muayene,
transvajinal USG ve serum CA-125 degerleri ile tekrar degerlendirildi. Takipte bes cm’nin
iistiinde kisti olan hastalar niiks olarak degerlendirilip, ileri tetkik ve tedavileri yapild.
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SONUCLAR

Hastalarin daha once gegirdikleri operasyonlar incelendiginde 22 hastanin 11
(%50)’inin laporatomi gegirdigi, 1 (%4.5)’inin laporaskopik operasyon gecirdigi tespit edildi.
Yani hastalarin 12 (%54.5)’si daha 6nce operasyon gegirmisti.

Jinekolojik bir nedenle operasyon gegiren 6 (% 27.27) hasta mevcuttu (Tablo V)

Tablo V. Hastalarin daha dnce gegirdikleri jinekolojik operasyonlar ve patoloji

sonuglan

Hasta sayisi Operasyon Patoloji Sonucu

1 Total Abdominal Histerektomi + Unilateral Endometriozis
Salpingoooferektomi
Sag overden kist ekstirpasyonu Endometriozis

1 Sag overden kist ekstirpasyonu Follikiil kisti
Sol overden kist ekstirpasyonu . Follikiil kisti

1 Sol overden kist ekstirpasyonu Follikiil kisti

1 Sol overden kist ekstirpasyonu Endometriozis

1 Sol overden kist ekstirpasyonu Follikiil kisti

1 Sol tubal gebelik operasyonu Ektopik gebelik
Sezaryen
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Bagka bir nedenle operasyon gegiren 6 (% 27.27) hasta mevcuttu:

Bir hasta sezeryan,

Iki hasta appendektomi,

Bir hasta karaciger kist hidatik operasyonu,

Bir hasta ise mide ve safra kesesi operasyonu,

Bir hasta laparoskopik myomektomi gecirmisti.

22 hastamin 12’si (%54) daha 6nce operasyon gecirmisti, bunlardan 3’ (%13.6) iki
operasyon gegirmislerdi. ,

Aspire edilen kistlerin en kiigiigiiniin cap1 5 cm, en biiyiiginiin 7 cm, ortalama gap ise
5.63 +0.38 cm idi.

Aspire edilen sivinin ortalama miktar1 39.25 + 20.71 ml en az 20 ml en ¢ok 110 ml idi.

Aspire edilen sivinin renk dagilmi ise 15’1 (%68.2) san (seroz), 7’si (%31.8) beyaz
(berrak) idi.

Aspire edilen 21 kistin de sitoloji sonucu benign kistik olusum olarak rapor edildi. Bir
tanesinde sitoloji seroz kist adenom olarak rapor edildi.

Yine aspire edilen kist stvilarinda galisilan CA-125 degerleri 3 (%13.6) hastada 500
IU/ml, 1 (%4.5) hastada 128 IU/ml, 1 (%4.5) hastada ise 120 TU/ml digerleri ise 55 IU/ml’nin
altinda bulundu. CA-125 degeri en az 1 IU/ml, en gok 500 IU/ml ortalama ise 144.77 +/- 206,
91 IU/ml idi.

Aspire edilen kist sivilarinda ayrica FSH, LH, progesteron ve E2’de ¢alisild1.

FSH degerleri ortalama 2.23 +/- 1.69 mIU/ml, en az 0.2 mIU/ml, en ¢ok ise 5 mIU/ml
olarak bulundu.

LH degerleri ortalama 3.44 +/- 4.97 mIU/ml, en az 0.1 mIU/ml, en ¢ok 66 mIU/ml
olarak bulundu.
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Progesteron degerleri ortalama 33.49 +/- 40.01 ng/ml, en az 0.08 ng/ml, en ¢ok 120
ng/ml olarak bulundu.

E2 degerleri ise ortalama 6263,8 +/- 7634,46 pmol/ml, en az 5 pmol/ml, en ¢ok 15000
pmol/ml olarak bulundu.

Aspirasyon sonrasi takip edilen hastalarin 17 (%77.3)’sinde rekiirren kist izlenmezken,
5 (%22.7) hastada rekiirren kist tespit edildi.

Bu bes hastadan dérdiiniin sitolojisi benign kistik olugum olarak ; bir hastanin sitolojisi
ise seroz kist adenom olarak rapor edilmisti.

Niiks gOsteren hastalarla gostermeyen hastalarin kist sivist igerisindeki CA-125, FSH,
LH, Prog ve E2 diizeyleri, Mann-Whitney U Testi kullamlarak karsilagtirildi.

Sonug olarak P=0.01 iken, kist sivis1 igerisindeki CA-125 degerleri dikkate alindiginda,
nitks gosteren grup ile gdstermeyen grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu .

P=0.05 iken kist sivis1 igerisindeki FSH, LH , progesteron ve E2 diizeyleri dikkate
alindiginda iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml: ¢tkmad1 (Tablo VI) .



Tablo VI. Niiks gosteren grupla gbstermeyen grubun kist sivis1 igerisindeki CA-
125, FSH, LH, Progesteron ve E2 degerlerinin Mann Whitney U testi ile kargilagtinimasi.

Niiks gostermeyen  Niiks gosteren Biitiin P=0.05
grup grup hasta veya
grubu P=0.01
X +/- SD X +/- SD X +/- SD
FSH
(mIuw/ml) |1.88 +/-1.45 3.02 +/- 2.08 2.23 +-1.69 P>0.05
1LH
(mIwml) |3.17 +/- 5.78 4.44 +/- 3.60 3.44 +/- 497 P>0.05
Progesteron
(ng/ml) 39.03 +/- 42.45 21.33+/- 35.03 33.49 +/-40.01 P>0.05
Estradiol
(pmol/ml) [8317.18+/-9253.66 1746.4+/1897.44 6263.8+/-7634.46 P>0.05
CA-125
(IU/ml) 16.76 +/- 21.41 349.6 +/-205.96  144.77 +/- 206.91 P<0.01

X; Ortalama
SD; Standart Sapma
P>0.05; Ik1 grup arasinda fark yok
P<0.01; iki grup arasinda fark var

Siv1 igerisindeki CA-125 degerinin Cut-off (55 IU/ml) seviyesinin fizerinde olmast
durumunda ise kistin niiks edebilecegi sonucuna varilmigtir. Burada Khi-Kare testi kullanilarak
kargilagtirma yapilmigtir. Bu testin spesifitesi %91.7, sensitivitesi ise %100 ¢ikmigtir(p <0.01).
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TARTISMA

Reprodiiktif yas grubundaki kadinlarda ovarian kistlerin ¢ogu fonksiyoneldir ve
menstruel siklus sonunda kaybolur. Bu nedenle semptom vermedikge kiste miidahale edilmez
ve kist en az bir siklus takip edilir . Ik muayeneden 6-8 hafta sonra sonografi tekrarlamr ve
eger kist persiste ise miidahele edilir.

Biz de bu bilgiler dogrultusunda biitiin hastalarimizi en az bir siklus takip ettik ve
gordiik ki ; baslangicta galigmaya alinan 6 hastada kist spontan rezolusyona ugradi ve bu
hastalar ¢aligma dig1 brrakildi.

Von der Wat over kistli 36 hastay1 opere etmis ve takiplerinde %45’inde infertilite
gelistifini tespit etmistir. Yazar normal overdeki fonksiyonel kistlerin, operasyon sonrast
yapisikhiga bagh infertiliteye neden olabilecegi igin, hemen opere edilmemesi gerektigini
ileri stirmiistiir (25) .

Persiste basit ovarian kistler son zamanlara kadar laporatomi ile ¢ikarilir veya
laparoskopi ile aspire edilirdi (26,27,28). Eger kist persiste ise ve benign oldugu
diigiiniiliiyorsa genellikle laparoskopik olarak kapsiilii ile birlikte ¢ikarilir. Ultrasound
cihazinin gelismesi, persiste over kistlerinin tedavisinde yeni bir alternatif ortaya g¢ikarmugtir
(27,29). Transvajinal aspirasyon yontemi laparoskopiye bir alternatiftir. Basit over kisti olan
hastalar major bir cerrahi riskinden korunmus olduklarn igin transvajinal sono-guided
aspirasyon yonteminden fayda goriirler (30,31) . Daha 6nce operasyon gegirmis ve buna bagh
pelvik yapisikifi olan hastalar ikinci bir operasyon ve komplikasyonlarindan korunmus
olurlar. Ayrica operasyonu bagka bir dahili nedenden dolay1 riskli olan hastalar da operasyon
riskinden korunmus olurlar (32) . Ancak bu yontemin uygulanmasinda malignite riski
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tagimayan ve niiks olasihi diisiik olgularin (tekrarlayan endometriozis kistleri harig) segimine
dikkat edilmelidir.

Bizim ¢alismamizda da yirmiiki hastanin 12’si daha once operasyon gegirmisti.
Bunlardan iki hasta daha 6nce endometrizis nedeniyle operasyon gegirmisti. Operasyon sonrasi
kist tesbit edilince, bu iki hastaya transvajinal aspirasyon yontemi denendi. Ancak takiplerinde
kistler rekiirrens gosterince, kistler tekrar aspire edildi ve 6 ayhk GnRH anolog tedavisi verildi
(2). Tedavi sonras: kistlerde niiks gozlenmedi.

Adnexial kitlelerin sono-guided aspirasyonu , Onceki yazarlar tarafindan benign
tiimorii, tiimor hiicrelerinin peritoneal kaviteye dokiilmesi sonucu malign tiimére gevirdigi ve
tiimér stage’im degistirdigi korkusuyla ¢ok fazla onerilmemekte idi (33,34,35) . Fakat bu
goriislere kargit goriisler artik daha da kabul gérmektedir (32).

Ancak aspirasyon sonrasi yakin sonografik kontrol onerilmektedir. Ciinkii sitolojide
benign epitelyal karakter maligniteyi ekarte ettirmez. Sitolojik Srnegin bazi kesimlerinde
malign bolimler atlanmis olabilir (36). Ancak bizim g¢alismamizda bu tip bir olguyla
karsilagmadik.

Sevin ve arkadaglan, igne aspirasyonunda maligniteyi dogru olarak tahmin edebilme
oranin1 %94.5 olarak bildirmiglerdir (37).

Fernando ve arkadagslarnin yaptig1 bir ¢calismada operasyon 6ncesi aspirasyon sitolojisi
ile operasyon sonrasi histopatolojik bulgular karsilagtrilmistir. Malignite teshisi agisindan
istatistiksel bir fark bulunmamstir (38).

Bizim ¢aligmamizda da niiks nedeniyle opere edilen ve operasyon sonrasi patolojileri
benign bulunan hastalar, operasyon oncesi aspirasyon sitolojileri de benign bulunmustur.
Niiks gdsterip laparoskopik kist ekstirpasyonu yapilan bir hastada aspirasyon sonrasi sitoloji
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seroz kist adenom olarak rapor edilmigti. Bu hastanin postoperatif patoloji sonucu da seroz kist
adenom olarak gelmigtir,

Aspirasyon sonrasi igne ile kist duvarina kiiretaj yapilarak sitolojide basar1 sansim
arttirdigim ileri siiren yayinlar mevcuttur (2) .

Bu bilgiler 15181inda biz de aspirasyon sonrasi kist duvarina kiiretaj yaparak basar
sansim arttirmaya ¢aligtik.

Aspire edilen kist sivilarinda galigilan CA-125 degerleri 3 hastada 500 IU/ml olarak
bulunmustur. Bu hastalarda CA-125 yiiksekligi endometriozise baglanmistir ve serum CA-125
diizeylerinin normal ve kistin sonografik goriiniimiiniin benign kriterde olmasi nedeniyle
malignite ekarte edilmigtir.

Bu hastalardan iki tanesi daha 6nce endometriozis nedeniyle opere edildikleri igin niiks
geligince tekrar aspire edilip medikal tedavi (GnRH analogu) verildi ve kistler kayboldu (2).
Ugilincii hasta ise daha once operasyon gegirmedigi igin, nitks gelistizinde opere edildi ve
patoloji sonucu endometriozis geldi.

Kist sivisinda CA-125 diizeyi 128 IU/ml olan ve niiks gosteren bir hastada kist,
sonografide papiller ¢ikintilar gostermesi nedeniyle laparoskopik olarak ¢ikarilmistir. Patoloji
sonucu seroz kist adenom gelmistir. Bu hastanin operasyon oncesi serum CA-125 degeri 34
TU/ml idi.

Kist sivisinda CA-125 diizeyi 120 IU/ml olan ve niiks gosteren diger hasta takip
sonografisinde Douglasta siv1 gozlenmesi nedeniyle opere edilmis ve patoloji sonucu follikiil
kisti gelmigtir. Hastanin operasyon sonrast kontroliinde kistin tekrar niiks gdstermesi iizerine
hastaya ileri tetkik ve tedavi Onerilmis fakat hasta bu Oneriyi reddettii icin takipten
¢ikarilmigtir.
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Pinto ve arkadaslan over kist sivisinda CA-125 diizeyi gahgmiglar, 55 U/m!’yi cut-off
degeri kabul ederek bu degerin iizerindeki degerlerin ovarian neoplasm lehine oldugunu rapor
etmigler (39).

Biz de bu ¢alismada bu dogrultuda kist sivisindan CA-125 diizeyi ¢aligtik. Takipte hig
malign over kisti olmamasina karsin 5 hastada 55 U/m]’nin iizerinde CA-125 diizeyi elde ettik.

Bunlardan ii¢ vaka endometriozis ile agiklanabilir ancak diger iki hasta opere edilerek
seroz kist ve follikiil kist patolojisi olan hastalardi. Bu iki hastamn CA-125 diizeyinin 55
IU/mPnmn iizerinde olmasi ve patolojik inceleme sonuglarinin benign olmasi Pinto ve
arkadaglarinin ¢aligmasini desteklememektedir (39). Bu hastalarin aspirasyon sonrasi serum
CA-125 diizeyleri normal olarak bulunmustur.

Gaetje ve arkadaglar1 1994°de yaptiklar1 80 hastalik bir prospektif ¢aligmada, cerrahi
olarak ¢ikartilan kitlelerden ponksiyon yolu ile stv1 alarak sitoloji, tiimor markeri ve E2 diizeyi
caligmiglardir. Negatif sitoloji, kist stvisinda diisiik timdr markeri diizeyi ve yiiksek E2 diizeyi
(>1000 pg/ml) fonksiyonel kist teshisini kuvvetlendirdii sonucuna varmislardir. Bizim
calisjmamizda E2 diizeyinin ortalamasi 6263,8 +/- 7634.46 pmol/ml olarak bulunmugtu.
Operasyon sonucu seroz kist adenom tespit edilen bir vakamizda ise aspirasyon sivisindaki E2
diizeyi 245 olarak bulunmugtu.

Endometriozis tespit edilen hastalarda ise E2 diizeyleri 1048, 946 ve 236 olarak bulunmustu.
Bu sonuglar Gaetje ve arkadaglarinin ¢ahiymasim desteklemektedir. Ancak sadece ii¢ hastada
kist fonksiyonel oldugu halde E2 diizeyi 1000 pg/ml’nin altinda bulunmustur.

Gaetje ve arkadaglan kist sivisindaki CA-125 diizeyine gore malignite ayrim
yapilamayacagl sonucuna varmiglardir. Bizim g¢aligmamizda ise malign over kisti
saptanmamasina kargin CA-125 diizeyi yiiksek olan ve patolojik inceleme sonucu benign olan
olgular bu goriisii desteklemektedir. Ancak CA-125 diizeyinin belli bir degerin (Cut-off 55
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IU/ml) iizerinde olmast durumunda kistin tekrarlama sansimin yiitksek oldufu sonucuna
varilmstir.

Teorik olarak transvajinal aspirasyonun komplikasyonlar: :

- Yanlislikla aspire edilen malign over tiimdriiniin peritoneal yayilimi
- Apse aspirasyonu sirasinda septik sivinin intraperitoneal yayilimi ve peritonit gelisimi
- Endometrioma veya dermoid kist aspirasyonu sirasinda igeriklerinin intraperitoneal yayihm
ve peritonit geligimi
- Barsak veya damar penetrasyonu
- Intraabdominal hemoraji
- Intraabdominal enfeksiyondur.

Bizim ¢aligmamizda hi¢bir komplikasyon gézlenmedi.

Brett ve arkadaglar1 1992°de yayinladiklari 61 hastalik serilerinde sadece 1 tane min6r
komplikasyon yayinlamiglardir (41).

Rekiirrens oram yayinlarda ¢ok degiskendir. Granberg ve arkadaglarinin 40 yas alt1 60
hastada rekiirrensleri %23’ tiir (42) .

Bret ve arkadaglan rekiirrensi %48 olarak rapor etmiglerdir (41). 1987°de Montanari
laparoskopide rekiirrensi %11, transvajinal aspirasyonda %44 olarak bildirmigtir (27). 1989
yihnda De Crespigny ve arkadaslari rekiirrensi %10 olarak rapor etmislerdir (7).

1991°de Ron ve arkadaslan ise %40 rekiirrens orani yayinlamiglardir (43).
1993’te Lee ve arkadaglari ise rekiirrensi %11.1 olarak bildirmislerdir (2) .

Bizim ¢aligmamizda rekiirrens 5 (%22.7) olarak tespit edilmigtir. Literatiirde rekiirrens
oranlar1 %10 ile %48 arasinda degismektedir. Bu galigmadaki %22.7’lik rekiirrens orami
literatiirle uyumludur.
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Sono-guided transvajinal kist aspirasyonunun avantajlarim 6zetleyecek olursak ;
Hospitalizasyon gerektirmemesi
Hizli iyilesme,

Hastanin kolay kabul etmesi,
Diisiik komplikasyon orani
Girigimin kolay uygulanir ve giivenli olmasidir (44).

Sono-guided transvajinal aspirasyon yontemi kistik kitlesi olan gebelerde de giivenle
kullamilir. Khaw ve arkadaglan 1990’da gebeleri de ¢aligmaya alarak transvajinal aspirasyon
yapmuiglardir ve hi¢bir komplikasyon gozlemlememislerdir (1).

Postmenopozal hastalarda ise ovarian kist tedavisi halen tartigilmaktadir. Son
zamanlara kadar herhangi bir biiyiik over (solit veya kistik) potansiyel malignite olarak kabul
edilmekteydi (postmenopozal palpable over sendromu) ve ovarian kanserin ekarte edilmesi
i¢in hastaya eksploratif laparatomi yapilmaktaydi. Transvajinal sonografinin kullammimnin
yayginlagmasi ile postmenopozal kadinlardaki ovarian kist oram artmaktadir ve yine
gosterilmistir ki bu kistlerin cogunlugu benigndir (41).

Rulin ve arkadaglar1 150 hastalik ¢aligmalarinda 5 cm’den kiigiik ovarian kistlerin
%97’sini benign bulmuglardir. 5-10 cm arasindaki kistlerin %89’u benign, 10 cm’in #istiindeki
kistlerin %64’ maligndir (45).

Meire ve arkadaglar1 ince duvarli ve internal eko igermeyen unilokiiler kistlerin ¢ok
diigiik malignite riski oldugunu ileri siimiislerdir. Bu nedenle bu tiir hastalarin hemen opere
edilmemesini ve takibe alinmasim 6nermektedirler (46).

Bret ve arkadaglari da bu goriig dogrultusunda bu tiir hastalarda cerrahiye alternatif
olarak transvajinal aspirasyon denemislerdir. 13 postmenopozal, ultrasonografik malignite
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belirtisi olmayan hastaya aspirasyon yapilmis. Sitolojinin maligniteyi ekarte ettirmedigini
diigiinerek ultrasonografik kriterlerle sitolojik bulgular: birlestirmigler ve bu hastalan takibe
almglar. 13 aylik takipte malignite gozlememigler ve biitiin hastalarin benign oldugunu kabul
etmiglerdir. Ancak takipte olan 10 hastanin 8’inde rekiirrens gozlemigsler ve bu tiir hastalara
alkol sklerozisi yapilmasi gerektigini ileri siirmislerdir (41).

Biz bu ¢aligmamizda postmenopozal hastalara transvajinal kist aspirasyonu yapmadik.
Ciinkii bu konuda literatiirdeki ¢aligmalarin olgu sayisi az oldugu i¢in, daha genis ve kapsamli
caligmalara gerek duyuldugu inancindayiz.
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SONUC

Sonug olarak; ovarian kistlerin transvajinal sonoguided aspirasyonu, komplikasyon
oranimn azhigi ve poliklinik sartlarinda yapilabilir olmas1 nedeniyle basit ve giivenli bir tam ve
tedavi y6ntemi olarak bulundu. Bu yOntem, reprodiiktif yastaki kadinlarda saptanan basit
ovarian kistlerin tedavisinde basan ile kullanilir. Ayrnica persiste ovarian kistlerin
endometriozis, hemorajik kist veya tuboovarian apseden de ayirtedilmesine de yardime:r olur.

Ek olarak aspire edilen kist sivilarinda CA-125 diizeyi 55 IU/ml’nin iizerinde ise kistin
niiks etme gansinin yiiksek oldugu sonucuna varilmistir.

Bu yontem uygulandiktan sonra kistin %22.7 oraninda niikks etme gansi oldugu
bulunmusgtur. Niiks gézlendiginde ileri tam ve tedavi yontemleri kullanilmalidir.
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OZET

Ankara fl;miversitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’nda
basit over kisti tespit edilen 22 hasta, transvajinal sonografi kilavuzluBunda transvajinal
aspirasyon yontemi ile tedavi edildi.

Aspirasyon Oncesi , hastalar pelvik muayene, transvajinal sonografi ve serum CA-125
dizeyleri ile degerlendirildi. Aspirasyon sonrasi kistlerden, alinan sivilarda sitolojik
degerlendirmenin yam sira CA-125, E2, Progesteron, FSH, LH diizeyleri de ¢ahgildi. E2,
Progesteron, FSH, LH diizeylerinin prognostik bir degerinin olmadi§: sonucuna vanldi. CA-
125 degerinin ise cut-off (55 IU/ml) degerinin tizerinde olmasi halinde kistin niiks edebilecegi
ve bu agidan takip edilmesi gerektigi sonucuna varildi.

Sitolojik inceleme bir hastada serdz kistadenom, diger hastalarda ise benign kistik
olugum olarak bildirildi.

Takibi yapilan 22 hastanin 5 (%22.7)’inde niiks gozlenmistir. Sonugcta; hastalar
aspirasyon yonteminden fayda gordiigii ve cerrahinin komplikasyonlarindan korunmus oldugu
i¢in bu yontemin laparaskopiye bir alternatif olabilecegi kanisina varildi.. Ancak var olan
malign bir patolojiyi kagumamak igin hastalar aspirasyon sonrasi mutlaka yakin takip
edilmelidir.
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